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a reforme du systeme de sante americain 
avait ete initiee par le couple Clinton au 
cours des annees 1990 au motif principal 
d’une extension de la couverture maladie a I’en- 
semble de la population (et surtout, a I’epoque, 
pour mettre un terme a I’exclusion des 40 millions 
d’Armericains et d’immigres en instance d’integra- 
tion dont I’acces aux soins etait compromis pour 
des raisons economiques) ; pres de 20 ans plus 
tard sa concretisation se fait sur un objectif d’une 
toute autre ampleur : il s’agit de reorganiser I’en- 
semble de I’offre de soins pour repondre au defi 
que represente une population vieillissante et poly- 
pathologique, tout en assurant la sustainability 
financiere du systeme. Le rapport 1 produit a cet 
effet par le Commonwealth Fund et commente par 
son president et premier auteur dans le New 
England Journal of Medicine en mai 201 2, merite 
d’etre relu. 

Pour la petite histoire, on peut rappeler que quelques 
semaines auparavant, en mars 201 2, le Haut Conseil 
pour I'avenir de I'assurance maladie (HCAAM) 
avait publie 2 pour la France un avis tout a fait com- 
parable : dans les deux cas, priorite devait etre 
accordee aux soins primaires et a (’organisation de 
« parcours de soins ». 

Des deux cotes de I’Atlantique, I’affichage est done 
a la priorite aux soins primaires. Dans les faits, cela 
repose, en particulier pour le secteur ambulatoire, 
sur des regroupements professionnels, ou medecins, 


soignants et services sociaux exercent en equipe, 
appuyes sur une informatique (partage d’informa- 
tions) enfin aidante et beneficient de modes de 
remuneration adaptes. De tels regroupements - 
qui correspondent bien a la vision privilegiee par de 
nombreux professionnels, jeunes ou moins jeunes 
- se constituent dans I’ensemble des pays ou 
I’exercice individuel sinon isole predominait jusqu’a- 
lors. Ainsi, aux Etats-Unis, e’est le modele privilegie 
des Patient-Centered Medical Home (PCMH) qui se 
developpe depuis maintenant plusieurs annees. Si 
bien qu’il devient possible d’en analyser I’efficacite. 
C’est ce qui s’est produit en fevrier dernier quand 
I’ equipe de Friedberg a publie 3 dans le JAMA un 
important travail, 1 mene par une equipe d’universi- 
taires sous I’egide de la RAND Corporation, 
conduit sur trois annees, et analysant I’efficience 
des soins delivres dans 32 PCMH, engages dans 
un programme experimental. Cette analyse a ete 
realisee en comparant ces 32 PCMH (suivant pres de 
65 000 malades) a 29 « practices » classiques - 
constituant une sorte de groupe temoin - et sui- 
vant 56 000 malades. Ces resultats n’ont ete que 
tres partiellement et faiblement positifs sur la qua- 
lite des soins et sans effet sur une eventuelle 
reduction du recours a I’hopital ou du cout de la 
prise en charge des malades, ce qui a jete un froid 
parmi les nombreux observateurs. 

Une des manieres d ’analyser ces resultats decevants 
revient a s’interroger sur les caracteres distinctifs 
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approche sanctionnante (A) ou formative (B) 


entre les PCMH et les « practices » classiques qui 
ont ete compares. Ainsi, le groupe PCMH se distin- 
guait notamment des autres practices par une 
« accreditation » 4 delivree par le National Committee 
for Quality Assurance (NCQA). 

Le NCQA est une organisation privee, a but non 
lucratif, dediee a I’amelioration de la qualite des 
soins, creee en 1 990. Le NCQA delivre aux PCMH 
qui suivent son programme une « recognition ». 
Depuis 2008, date de lancement de ce programme, 
plus de 8 000 PCMH ont obtenu cette distinction. 
L’ accreditation, dans sa version 201 1 , etait attribute 
sur le respect des 6 criteres (standard) suivants : 

1 ) attention particuliere a I ’acces- 
sibility et a la continuite des soins ; 

2) identification des besoins de 
sante de la population ; 

3) planification et organisation 
des soins ; 

4) implication et mise a disposition 
de ressources aux patients ; 

5) coordination et suivi des soins ; 

6) analyse et amelioration des 
resultats. 

II est interessant de noter que le 
NCQA, evidermrment inquiet des 
resultats publies dans le JAMA, 
a - des le lendemain de la publi- 
cation - reagi en indiquant que 
les criteres d’ accreditation etaient en constante evo- 
lution et que ceux proposes en 2014 etaient large- 
ment plus predictifs de I’efficience des pratiques 
que ceux qui prevalent au moment du lancement 
du travail publie par Friedberg (2008). Ainsi, I’analyse 
de la procedure actualisee proposee par le NCQA 
depuis mars 201 4 fait apparaTtre que les 4 dimensions 
suivantes ont ete resolument mises en avant : 

- une attention renforcee sur les « cas complexes », 
ce qui est absolument essentiel dans la reorgani- 
sation en cours des soins primaires (care manage- 
ment focus on high-need populations ) ; 

- I’importance majeure accordee au travail en equipe 
attentive au patient (< enhanced emphasis on team- 
based care), au point que ce critere est devenu un 
« cutoff » de la procedure d ’accreditation ; 

- un processus d’amelioration visant aussi bien le 
ressenti du malade, la qualite des pratiques que la 
meilleure utilisation des ressources ( alignment of 
improvement efforts with the triple aim ) ; 

- I’inscription dans la continuite de ces differentes 
evolutions {sustained transformation). 


En pratique, on peut ainsi resumer brievement les 
limites qui peuvent etre associees a (I’ensemble) 
des procedures d ’accreditation/certification (dont 
on peut rappeler qu’elles visent a apprecier la confor- 
mity d’une organisation, d’une structure ou d’un profes- 
sionnel a un ensemble de criteres predetermines) : 
- 1 ’attention est exclusivement appelee sur les aspects 
qui font I’objet d’un critere individualise dans le cadre 
du processus d’accreditation (ce que I’on nomme 
« I’effet lampadaire ») ; en revanche, les aspects qui 
ne se retrouvent pas dans la liste de criteres peuvent 
etre laisses en jachere. Une des consequences 
possibles est que la liste des criteres s’allonge indefi- 
niment... ce qui en complique I’applicabilite ; 

- une procedure classique d’accreditation fige le 
niveau d’exigence a un moment donne (en regard 
des criteres identifies a ce moment). Une actualisa- 
tion « programmee » est done de mise ; ce qui est 
contradictoire avec I’adaptation permanente qui 
s’observe sur le terrain, particulierement au sein 
des organisations operantes. La figure ci-contre 
illustre la distinction classique qui peut etre faite 
entre revaluation sanctionnante et revaluation for- 
mative ; une distinction du rmeme ordre a ete le cas 
echeant exprimee sous le vocable desormais 
desuet, entre, d’une part, le « controle qualite » et 
d’autre part, l’« assurance qualite » ; 

- le fait pour une equipe d’obtenir une accreditation 
peut etre suivi par une phase de « relachement » 
qui fait suite a I’obtention d’une reconnaissance. 
C’est ce que le NCQA essaye d’anticiper et de 
neutraliser en indiquant, dans ses ajustements de 
mars 201 4, que les ameliorations doivent desormais 
s’inscrire dans la continuite ; 

- la reconnaissance « externe » telle qu’elle est pro- 
curee par une procedure d’accreditation peut etre 
consideree comme necessaire pour favoriser un 
processus de transformation et d’amelioration. Elle 
n’est toutefois pas suffisante pour accomplir la 
finalite recherchee ; 

- une procedure d’accreditation implique une logis- 
tique et un cout qui peuvent grever sa faisabilite. • 
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